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응급 위장관 수술 후 조기 경장 섭취의 안전성
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The Safety of Early Enteral Feeding after Emergency Gastrointestinal Surgery
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Background/Aims: Postoperative early feeding has many advantages, and current guidelines recommend the early diet or 
enteral feeding after gastrointestinal surgery. However, there are controversies in emergency situation. The aim of this study 
was to assess the safety of early enteral feeding in patients underwent emergency gastrointestinal (GI) surgery.
Methods: We reviewed the patients underwent emergency GI surgery by single surgeon from March 2008 to December 2010, 
retrospectively. The early feeding was defined when feeding was started within 72 hours after operation.
Results: Fifty-three patients were enrolled. Men were 31, with mean 60.6 (±18.5) years old age. Thirty-three patients were 
treated in the intensive-care unit after operation. The most common cause of operation was bowel perforation, and followed 
by intestinal obstruction. Segmental resection with primary anastomosis of small bowel is the most common operation. Thirty-two 
of them started the diet within 48 hours postoperatively. Twenty-nine patients had post-operative complications. Wound complica-
tions were the most common, and followed by the abdominal pain, and ileus. Wound complications were developed in 18 
patients, and the post-feeding abdominal pain was in 7 patients. Anastomotic leakage and intraabdominal abscess were developed 
in 2 patients, and 1 patient required reoperation to treat the anastomotic disruption. One patient developed pneumonia and 
sepsis, and resolved under conservative treatment. There was no mortality in these patients. 
Conclusions: Early enteral feeding may be safe in cases of emergency GI surgery. However, it may require further studies 
to confirm the safety and feasibility of the early feeding in emergency situations. (Korean J Gastroenterol 2011;58:318-322)
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서    론
영양공급은 수술 후 환자의 회복과 상처 치유에 매우 중요
하며, 영양 불량은 수술 후 상처 치유와 회복을 더디게 하여 
입원기간과 치료기간을 연장시키는 등 부정적인 결과를 초래
한다.1-3 특히 응급 위장관 수술을 받는 환자들은 수술 전 나쁜 
전신상태와 패혈증으로 인해 기초대사 요구량이 증가되어 있
어, 이로 인한 영양불량이 흔히 동반되기도 한다. 경장 식이는 
장점막의 연속성을 유지하고 면역기능을 강화시켜, 장내세균
의 전치를 방지하고 패혈증을 예방할 수 있는 장점이 있어 
중환자에서는 가능한 빠른 시간 내에 경장 식이를 권유하고 
있다.4,5 그러나 쇼크가 동반되어 있거나, 위장관 허혈, 기계적 
장 폐쇄가 있는 환자에서는 경장 식이는 절대적 금기증으로 
되어 있으며,6 혈역학적으로 불안정한 환자에서 경장 식이는 
소장의 허혈성 괴사를 일으킬 수 있다.7,8 
응급 위장관 수술을 받은 환자는 장과 장간막의 부종이 심
해, 허혈에 의한 괴사 가능성이 높고, 이로 인해 문합부의 누
출이나 파열과 같은 심각한 합병증이 발생할 수 있어 많은 
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Fig. 1. Starting days (A) and routes of feeding (B). 




Trauma/bleeding  6 (11.3)
Appendicitisa 5 (9.4)
aPerformed ileocecectomy.
Table 2. Types of the Operation Methods
Operation method n (%)
 Small bowel segmental resection＋anastomosis 21 (39.6)
 Colon resection＋anastomosis 11 (20.8)
 Bypass surgery  8 (15.1)
 Colon resection＋colostomy  7 (13.2)
 Small bowel segmental resection＋ileostomy  3 (5.6)
 Gastrectomy  3 (5.6)
외과의사들이 조기 경장 식이를 시작하지 않고 있다. 이와 더
불어 이와 관련되어 발표된 연구 결과도 미미한 실정이다.
이에 저자들은 응급 위장관 수술 후 조기에 경장 섭취를 
시행한 경험을 분석하고, 안정성에 대해 알아보고자 하였다.
대상 및 방법
1. 대상
2008년 3월부터 2010년 12월까지 연세대학교 의과대학 세
브란스 병원에서 한 명의 전문의에 의해 급성 복증으로 응급
수술을 시행받은 환자 중 위장관 절제 또는 문합술을 시행받
은 환자를 대상으로 후향적 분석을 시행하였다. 수술 후 72시
간 이내에 경장섭취를 시작한 환자만 선택하여 환자의 특징, 
수술관련 사항 등에 대해 조사하였다. 단순 충수절제술이나 
담낭절제술을 시행받은 환자는 제외하였으며, 경장섭취를 시
작하였으나 단장증후군으로 경구섭취를 조절해야 하는 환자
도 분석에서 제외하였다.
2. 방법
환자의 나이, 성별, 수술 전 쇼크 여부, 중환자실 치료 여부, 
수술의 원인, 수술방법, 경장 섭취의 시작 시기(유동식 또는 
연식 시작 시기), 경장 섭취의 경로 등을 조사하였다. 수술의 
결과는 중환자실 재원기간, 수술 후 재원기간, 발생한 합병증
의 종류를 조사하였다. 
결    과
1. 환자의 특성
전체 53명의 환자를 분석하였으며, 이중 남자가 31명, 여자
가 22명이었고, 평균 나이는 60.6세(±18.5)였다. 수술 후 중
환자실 치료는 33명(62.3%)에서 시행되었으며, 9명(17.0%)은 
수술 전후에 쇼크가 동반되어 집중 치료를 시행하였다. 기계
호흡을 시행한 환자는 13명으로 평균 인공호흡 기간은 3.8일
(±6.1)이었다. 중환자실 재원기간은 평균 3.7일(±5.0)이었으
며, 수술 후 재원기간은 평균 13.3일(±8.9)이었다. 
2. 수술
수술의 주요 원인은 위장관 천공에 의한 범발성 복막염(23
명)과 장관폐색증 및 장관 교액이었다(Table 1). 천공 부위는 
대장(11명), 소장(7명), 위(5명) 순서였다. 수술은 소장 절제 및 
문합술 21예, 대장 절제 및 문합술 11예, 장루조성술 10예, 
위장관 우회술 8예, 위 절제술 3예가 시행되었다(Table 2). 
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Fig. 2. Complications of early feeding after emergency gastroin-
testinal surgery.
3. 경구섭취 방법
32명의 환자가 수술 후 48시간 이내에 경장 섭취를 시작하
였으며, 21명은 72시간 이내에 시작하였다. 섭취 경로는 경구 
식이 34명, 경관 영양 19명이었다(Fig. 1).
4. 합병증 
전제 53명 중 29명(54.7%)의 환자에서 수술 후 합병증이 
발생하였다. 가장 흔한 합병증은 상처 관련 합병증으로 18명
(34.0%)에서 발생하였으며, 그 외 식이와 관련된 복통은 7명
(13.2%), 장마비 4명(7.5%), 문합부 누출 및 복강내 농양 2명
(3.8%), 패혈증 및 폐렴은 1명(1.9%)에서 발생하였다.
상처관련 합병증은 위장관 천공으로 수술받은 환자 23명 
중 7명(30.4%), 장폐쇄증으로 수술받은 환자 19명 중 5명
(26.3%)에서 발생하였으며, 복부외상으로 수술받은 환자 5명 
중 4명(80%)에서 발생하였다.
식이 시작 후 7명(13.2%)의 환자가 복통을 호소하였으며, 
설사가 발생한 환자가 3명(5.6%) 있었다. 장마비가 발생하여 
경장 섭취를 중단한 환자가 4명(7.5%) 있었으며, 모든 환자가 
단기간의 금식 후 증상이 호전되어 경장섭취를 다시 시작하였
다. 위장관 폐쇄증으로 수술받은 환자 중 3명(15.8%)이 장마
비가 발생하였다.
문합부 누출이 2명(3.8%)에서 발생하였다. 2명 모두 십이
지장 손상에 의해 위공장 문합술을 시행받은 경우였으며, 1명
은 문합부 누출로 재수술을 시행하였고, 1명은 경피적 배액술
을 포함한 보존적 처치로 호전되었다. 폐렴과 패혈증이 1명에
서 발생하였으나, 항생제 및 보조적 치료 후 호전되었다. 입원 
기간 중 사망한 환자는 없었다(Fig. 2). 
고    찰
수술 후 영양지원은 환자의 창상 치유와 회복에 핵심적인 
역할을 한다. 따라서 환자의 회복을 돕기 위해서는 적절한 영
양 지원이 필요하다. 영양 지원 방법 중 경장 식이가 가장 좋
으며, 여러 가지 장점을 지니고 있어 영양 지원을 고려할 때 
먼저 시행하여야 하는 것으로 권고되고 있다.9
위장관 수술을 시행한 경우에는 경장 섭취가 제한되게 되
며, 전통적으로는 가스가 나오고 기계적인 장폐쇄 또는 기능
적인 장폐쇄의 증거가 없을 때 경구 섭취(경장 식이)를 시작하
고 있다.10 따라서 보통 선택 수술 후 3-5일 이후에 경구 섭취
를 시작하는 것이 일반적이며, 응급 위장관 수술 후에는 더 
늦게 시작하게 된다. 이렇게 경장 식이가 늦어짐에 따라 환자
의 회복속도와 영양상태도 나빠지게 되며, 이로 인한 치료 성
적도 나빠지는 악순환을 겪게 된다.11 경정맥 영양과 비교할 
때 경장 영양의 우월성은 이미 많은 문헌을 통해 제시되어 
있으며, 특히 조기 경장지원은 더 많은 장점을 가지고 있
다.12-16
하지만 조기 경장 영양 지원에 대한 넓은 이해와 그 필요성
에 대한 인식에도 불구하고, 응급 위장관 수술 후 경장 식이를 
시작하는 시점에 대해서는 아직도 논란이 많다. 또한 많은 외
과의사들이 응급 위장관 수술을 시행한 환자에게 조기 경구 
또는 경장 식이를 시작하는 것에 대해 두려움을 가지고 있어, 
이에 대한 보고도 많지 않은 실정이다.
Singh 등11은 비외상성 위장관 천공 환자를 대상으로 수술 
후 12시간 이내에 급식공장루(feeding jejunostomy)를 통해 
조기 경장섭취를 시행하였으며, 조기 경장 섭취를 시행한 군
이 질소평형(nitrogen balance)이 더 좋고, 패혈성 합병증의 
숫자가 훨씬 적었다고 보고하였다. 또한, Kaur 등16도 2005년 
위장관 천공에 의한 복막염이 있는 환자 100명을 대상으로 
비위관을 통한 조기 경장 섭취의 효과에 대해 발표하였는데, 
이 연구에서도 조기 경장 섭취군이 패혈성 합병증의 수가 의
미있게 적었다. 그러나 상기 보고들은 주로 상부위장관 천공
에 의한 복막염 환자들을 주된 대상으로 한 급식공장루 또는 
비위관을 이용한 영양공급을 시행하여 공급된 식이가 문합부
를 지나가지 않았을 것으로 생각되며, 응급 위장관 수술 후 
조기 경구 또는 경장 섭취가 실제로 안전한 것인지를 평가하
기에는 다소 무리가 있어 보인다.
이번 연구에서는 환자 수는 적으나 주된 수술 부위는 소장
과 대장이며, 주로 절제술이 이루어진 환자로 구성되어 있어 
이전 연구와 차별화될 수 있을 것으로 생각된다. 또한 응급 
위장관 수술 후 경장 식이에 의한 합병증으로 위장관 운동의 
회복에 따른 복통이나 설사, 문합부 누출, 위장관 허혈 등을 
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분석하였는데, 수술 후 주된 합병증은 상처 관련 합병증이나 
이는 응급수술에 따른 것으로 식이와는 직접적인 연관성은 없
을 것으로 생각된다. 식이와 관련된 증상으로는 수술 후 복통 
및 설사가 10명(19.0%)에서 발생하였지만, 단기간 내에 증상
이 호전되었다. 
경장 식이는 문합부 점막의 재생을 촉진하여 회복을 촉진
하는 것으로 알려져 있으나, 장관의 부종이 심하고 혈액 순환
이 좋지 않은 경우에는 문합부의 회복이 더디게 일어나서 문
합부 누출이 발생할 가능성이 높다. 이번 연구에서는 문합부 
누출이 2명에서 발생하였고, 1명은 재수술을 요하는 중증 환
자였다. 그러나 적절한 조치 후 모두 회복되어 대상 환자 중에 
사망한 환자는 없었다. 
이번 연구에서는 몇 가지 제한점이 있다. 첫번째는 이번 연
구가 후향적 연구이며, 뚜렷한 대조군이 없다는 점이다. 하지
만 현재 응급 수술 후 조기 경장 식이에 대해 일치된 의견이 
없는 상황으로 적절한 대조군을 선택하기가 쉽지 않은 실정이
다. 또한 응급수술을 시행받은 환자에서 패혈증에 의해 상태
가 불안정한 경우에는 경장 식이를 시작할 수 없는데, 이번 
연구에서 분석된 환자도 비교적 안정적인 환자만이 포함되어 
있어 선택 오류(selection vias)가 나타날 수 있다. 
이번 연구 결과를 통해서 응급 위장관 수술 후에도 조기 
경장 식이는 가능할 것으로 생각되지만, 환자 상태에 대한 정
확한 평가가 이루어진 후에 시행하여야 할 것이다. 또한 응급 
위장관 수술 후 조기 경구 또는 경장 섭취의 안전성과 효과에 
대한 정확한 판단을 위해서는 향후에 더 많은 수의 환자를 
대상으로 한 전향적인 연구가 필요하다.
요    약
목적: 이 연구는 응급 위장관 수술 후 조기경장 섭취를 시행한 
경험을 분석하여, 안정성에 대해 알아보고자 하였다.
대상 및 방법: 연세대학교 의과대학 세브란스병원에서 응급 
위장관 절제술을 시행받고 72시간 이내에 경장섭취를 시작한 
53명의 환자를 대상으로 진단명, 수술 방법, 경장 섭취의 방
법, 합병증을 후향적으로 분석하였다.
결과: 위장관천공에 의한 복막염 환자가 가장 많았으며, 위장
관폐색증 및 교액증이 두 번째로 많았다. 수술은 소장 절제술 
및 문합술이 가장 많이 시행되었다. 조기 식이를 시작한 53명
의 환자 중 32명은 수술 후 48시간 이내에 경장 섭취를 시작
하였다. 수술 후 합병증은 29명(54.7%)에서 발생하였으며, 상
처 관련 합병증이 18명(34.0%)으로 가장 많았다. 그 외 식이
와 관련된 복통은 7명(13.2%), 장마비 4명(7.5%), 문합부 누출 
및 복강내 농양 2명(3.8%), 패혈증 및 폐렴은 1명(1.9%)에서 
발생하였다. 대부분 합병증은 보존적 처치 후에 호전되었으
나, 문합부 누출이 발생한 환자 1명은 재수술이 시행되었다. 
대상 환자 중 입원 사망은 없었다. 
결론: 응급 위장관 수술 후 조기 경장 식이는 비교적 안정적인 
환자에서 안전하게 시행할 수 있을 것으로 생각된다.
색인단어: 응급 치료; 위장관; 수술적 치료; 경장영양
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